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 چکیده
زندگی کاری کیفیت  تواند می است که یمهمدیسترس اخالقی یکی از مسائل 
یکی از مسائل  .سازدجه و دستیابی به اهداف سالمتی و بهداشتی را با اشکال مواپرستاران 
پدیده  چند وقوع اینتانازی است. هرآ هپدید ،دیسترس اخالقیایجاد شرایط در  گذارتأثیر
 ،شود ممکن محسوب می ور ایران امری غیرساختارهای مذهبی و قانونی کشبا توجه به 
شرایط  در ایجاد تواند مینیز  ازینتاساز آ عوامل زمینهولی نگرش پرستاران نسبت به 
تحلیلی حاضر با هدف  ـمطالعه توصیفی لذا  ،باشد مؤثردیسترس اخالقی در پرستاران 
آتانازی صورت گرفته نگرش نسبت به بررسی ارتباط بین پدیده دیسترس اخالقی و 
های آموزشی  از بیمارستانای  گیری سهمیه مورد پژوهش به روش نمونه پرستاراناست. 
 و نگرش نسبت به کورلی ه دیسترس اخالقیشهر کرمان انتخاب شده و از پرسشنام
ارتباط وجود عدم حاکی از  مطالعهنتایج وری اطالعات استفاده شد. آ تانازی برای جمعآ































(. میانگین <50/5P) استآتانازی نگرش نسبت با بین دیسترس اخالقی  داری معنی
نسبت به  پرستاران نگرشو میانگین ( 5/2±05/5) دیسترس اخالقی در پرستاران
 گزارش شد. ( 3/5±0/1) آتانازی
آتانازی یکی از عوامل مهم ایجادکننده شرایط دیسترس اخالقی در  که اینبا توجه به 
ولی شاید نگرش پایین پرستاران از بروز آن جلوگیری کرده و در نتیجه  ،پرستاران است
 ی در ایجاد دیسترس اخالقی در پرستارانمؤثرسبب شود که این پدیده نتواند نقش 
ریزی الزم در  سطوح دیسترس اخالقی لزوم توجه و برنامهایرانی داشته باشد. با این وجود 
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مطرح شد. وی  1جامپتونتوسط  برای اولین باردیسترس اخالقی پدیده 
داند که فرد علیرغم داشتن آگاهی بدلیل  ای می اخالقی را به عنوان پدیدهدیسترس 
م.؛  1394جامپتون، )تواند عمل صحیح اخالقی را انجام دهد.  موجود نمیهای  محدودیت
کنند که دیسترس اخالقی احساسی  یو همکارانش بیان م 2اسچلوتر م.( 2515گاالگر، 
است حاکی از آنکه شرایط پیچیده اخالقی به راه حل منتهی نشده است و این 
 م.( 2559)عنوان یک عامل آسیب زا برای پرستاران عمل نماید. تواند به  احساس می
حرفه پرستاری و فرهنگ کاری متفاوت در مؤسسات  های شرایط و ویژگی
ها در معرض  ت سالمتی، پرستاران را بیش از سایر حرفهبهداشتی و سیستم مراقب
تواند  دیسترس اخالقی قرار داده است. دیسترس اخالقی عاملی قدرتمند بوده که می
چه به صورت مستقیم و چه غیر مستقیم روی پرستار به عنوان عامل اخالقی و 
م.؛ هامریک  2512)هامریک و همکاران، همچنین یکپارچگی اخالقیش تأثیرگذار باشد. 
 م.( 2555و همکاران، 
 پرستاران مبتال به دیسترس اخالقی عالوه بر داشتن عالیمی همانند سردرد، اختالالت
گوارشی، عصبانیت، گناه، افسردگی و فرسودگی و کاهش اعتماد بنفس دچار عدم 
شوند. دیسترس اخالقی بر  رضایت شغلی، فرسودگی شغلی و ترک حرفه نیز می
تواند باعث بی توجهی  بیماران نیز تأثیرگذار است. این پدیده می روی مراقبت از
گرفتن پرستاران از بیمار شده و در رسیدن به اهداف درمانی اختالل ایجاد  و فاصله
 م.( 2515)هارویینگ و همکاران، کند. 
توانند در بروز دیسترس اخالقی نقش داشته باشند. اشتباهات  علل متفاوتی می
نی، مراقبت بیهوده، حمایت ناکافی از بیماران، فقدان احترام و مراقبتی و درما
پذیرش از سوی پزشک، دادن اطالعات غیر واقعی و ناکافی پیرامون درمان و 































تواند باعث دیسترس اخالقی شود.  ها می های آن گاهی به بیماران و خانوادهآ پیش
ایجاد شده، ولی  تواند توسط پزشک و یا سایر اعضای تیم بهداشتی این شرایط می
 م.( 2559)اسچلوتر و همکاران، زا خواهد شد.  در هر حال باعث پیدایش شرایط دیسترس
 های یکی از مسائل قابل اهمیت در زمینه ایجاد دیسترس اخالقی مربوط به مراقبت
 م.( 2555م.؛ اسپرانگ و همکاران،  2559کارتی،  )مکپایان زندگی و آتانازی است. 
شود.  ی مرگ خوب است و از لحاظ اخالقی موضوع مهمی تلقی میآتانازی به معنا
اش و به دنبال مشاهده  در طی آتانازی پرستار به دستورات خود بیمار یا خانواده
درد و رنج بیمار یا از ارائه مراقبت حیاتی خودداری کرده یا مراقبتی را که به 
ش.؛ پارساپور و  1393ان، )رستگاری و همکاردهد.  شود انجام می مرگ بیمار منتهی می
های زیادی همراه است. بیمارانی که آتانازی  آتانازی با چالش ش.( 1395همکاران، 
گیرد، اکثرا دچار افت شدید عملکرد حیاتی بوده و امید  ها صورت می در مورد آن
چندانی برای بازگشتشان به حالت طبیعی وجود ندارد. این بیماران عالوه بر تحمل 
هایی که چه بسا غیر ضرورری هستند؛ به طور  ها و درمان و روشدرد و رنج 
ها نیز در  های آن پیوسته مراحل انتهایی زندگی را سپری کرده و همچنین خانواده
 های گیرند و چه بسا به دلیل هزینه طی این دوره متحمل درد و رنج فراوانی قرار می
شوند. از طرف دیگر  وان میدرمان سنگین و نامشخص این بیماران از نظر مالی نات
تواند باعث  مسأله اشغال تخت در سیستم بهداشتی مطرح بوده که گاهی واقعا می
نجات جان بیمارانی شود که احتمال بازگشت به زندگی بیشتری برایشان وجود 
  م.( 2515ویجمن و همکاران،  )وندارند. 
لهی است. ادیان در مقابل همه این مسائل آتانازی بر خالف دستورات ادیان ا
الهی پدیده مرگ و زندگی را از حیطه اختیارات انسان خارج دانسته و اجازه 
شده آتانازی  دخالت در این کار را به انسان نداده است. عالوه بر مسائل مطرح





























تواند از نظر اخالقی تبعات منفی را در جامعه به دنبال داشته باشد. در این مورد  می
کند که گسترش آتانازی  تند اشاره کرد. این نظریه بیان میتوان به پدیده شیب  می
یافتن خودکشی، کشتن افراد مسن و  تواند تبعات منفی همانند رواج در جامعه می
دفاع و بیماران العالج را به دنبال داشته باشد و چه بسا این پدیده در جامعه به  بی
 م.( 2553ایتجن و همکاران، م.؛ ر 2555)گوردیجن و همکاران، امری عادی تبدیل شود. 
تواند باعث ایجاد  مواجه پرستاران با تعارضات موجود در روند آتانازی خود می
 شود.  ها می دیسترس اخالقی در آن
گرفته حاکی از آن است که پدیده دیسترس اخالقی در بین  مطالعات صورت
و  م.( 2550ان، و همکار 3)الپرنپرستاران از شیوع متوسط تا باالیی برخوردار بوده 
های اخالقی، عدم احیا و مرگ با عزت یا  گیری همچنین مسائل مربوط به تصمیم
آتانازی به عنوان مسائلی که باالترین سطح دیسترس اخالقی را در پرستاران ایجاد 
و  4ریس م.( 1330م.؛ اومری و همکاران،  2550)بادجر، اند.  کنند، شناخته شده می
تورهای ایجادکننده دیسترس اخالقی شرایطی همانند همکارانش در بررسی فاک
های ادامه زندگی را با ایجاد دیسترس اخالقی باال مربوط  آتانازی و مراقبت
بر  داشتن بیماران پیوندی نگه همچنین مسائل مربوط به زنده م.( 2559)اند.  دانسته
عاملی ای به عنوان  خالف خواسته خودشان و خانوادهایشان نیز در طی مطالعه
هامریک و  م.( 2550)الپرن و همکاران، زا برای پرستاران مطرح شده است.  استرس
های  کنند که مراقبت زا را هنگامی معرفی می بیشترین شرایط دیسترس 0بالچهال
دادن به  پزشکی مرگ بیمار را به تأخیر انداخته و هیچ کسی تصمیمی برای خاتمه
 م.( 2555)زندگی بیمار ندارد. 
که دیسترس اخالقی یکی از مسائل شایع اخالقی در  حال با توجه به این به هر
نظام سالمت بوده و مسائل مربوط به آتانازی و درگیری ذهنی پرستاران با آن 































که دیدگاه  رود و با نظر به این یکی از علل ایجاد دیسترس اخالقی به شمار می
هبی مختلف متفاوت بوده پرستاران در مورد آتانازی در ساختارهای فرهنگی و مذ
تر در ایران مورد توجه قرار گرفته، لذا  و همچنین ارتباط بین این دو پدیده نیز کم
در این مطالعه به بررسی ارتباط بین دیسترس اخالقی و آتانازی در پرستاران 
 پرداخته شده است.
 
 روش
بین  توصیفی ـ تحلیلی بوده که با هدف تعیین ارتباط ای پژوهش حاضر مطالعه
دیسترس اخالقی و نگرش نسبت به آتانازی در پرستاران صورت گرفته است. 
های شهر کرمان بودنند  نفر از پرستاران بیمارستان 335واحدهای مورد پژوهش 
که از چهار بیمارستان آموزشی وابسته به دانشگاه علوم پزشکی کرمان مطابق با 
 ای گیری سهمیه ش به روش نمونهمعیارهای ورود انتخاب شدند. واحدهای مورد پژوه
و با استفاده از حجم نمونه مورد محاسبه و تعداد کل پرستاران در هر بیمارستان 
اختصاص یافتند. ابتدا با توجه به فرمول حجم نمونه در مطالعات همبستگی حجم 
های کل در  (. سپس با توجه به جمعیتN=[Zα+Zβ/C]2+3کل نمونه محاسبه شد )
 ،(119)پور  ای به صورت: بیمارستان افضلی ها سهمیه ه هر یک از آنهر بیمارستان ب
( اختصاص یافت. معیارهای ورود به 35( و شهید بهشتی )95، باهنر )(30)شفا 
مطالعه شامل دارابودن حداقل مدرک لیسانس پرستاری و داشتن سابقه خدمت در 
قسمتی است. بخش  آوری داده شامل پرسشنامه سه های بالینی بود. ابزار جمع بخش
آوری اطالعات دموگرافیک افراد مورد استفاده قرار گرفت. در  اول جهت جمع
سن، جنس، نوع بخش محل خدمت، نوع استخدام و  این بخش اطالعاتی همانند:
آوری گردید. بخش دوم شامل پرسشنامه دیسترس  های خدمت جمع تعداد سال





























پرسشنامه نگرش نسبت به  بوده و در بخش سوم شامل 5( کورلیMD) 6اخالقی
سؤال  21از دیسترس اخالقی کورلی پرسشنامه است.  3( هالوویEAS) 9آتانازی
دیسترس شدت و تکرار هایی است که  سؤاالت آن شامل موقعیتتشکیل شده و 
های آن در مورد شدت از اصال )صفر( تا  سنجند. گویه میدر پرستاران را اخالقی 
مرتب شده  )صفر( تا مکررا )پنج( تکرار از هرگزبسیار زیاد )پنج( و در مورد 
 35پرسشنامه نگرش نسبت به آتانازی شامل (.م 2551کورلی و همکاران، ) .است
های آن از کامال مخالفم )یک( تا کامال موافقم )چهار(  سؤال بوده و گزینه
به روش ترجمه  ها این پرسشنامه م.( 1330)هالووی و همکاران،  گسترش یافته است.
دو طرفه از انگلیسی به فارسی و سپس از فارسی به انگلیسی برگردانده شده و دو 
 به طورها  این پرسشنامههمچنین نسخه از نظر تطابق مورد بررسی قرار گرفتند. 
نفر  15با استفاده از  ها مورد روایی و پایایی قرار گرفته است. روایی آن جداگانه
صورت  ی رازی دانشگاه علوم پزشکی کرماندانشکده پرستاری و مامایاز استاتید 
و  %99برای پرسشنامه دیسترس اخالقی ( CVIگرفته و شاخص روایی محتوا )
پایایی آن نیز با استفاده  % محاسبه شد.95برای پرسشنامه نگرش نسبت به آتانازی
آلفای کرونباخ برای  .از ضریب همبستگی درونی )آلفا کرونباخ( محاسبه گردید
% 53 % و برای پرسشنامه نگرش نسبت به آتانازی33یسترس اخالقی پرسشنامه د
پرسشنامه پس از کسب مجوزهای قانونی و با رعایت موارد گزارش گردید. 
ابتدا به واحدهای پژوهش  اخالقی در اختیار واحدهای مورد پژوهش قرار گرفت.
ها  ا به آنضمن. پرسشنامه و نحوه پاسخگویی به آن اطالعاتی داده شد رابطه با در
 و یا ورودها برای  خاطر نشان شد که شرکت در مطالعه اختیاری بوده و آن
به  همچنین ضمن تأکید بر رازداری،. گیری از مطالعه آزادی کامل دارند کناره
 اطالعاتشان فقط برای استفاده درواحدهای مورد پژوهش خاطر نشان شد که 































 دوپس از ها  پرسشنامهگرفت.  واهدمطالعه است و در اختیار افراد دیگر قرار نخ
توسط محقق های مربوطه  با مراجعه به بخش (1331 /24/6تا  15/6/1331) هفته
مورد تجزیه  SPSS16 افزار آوری توسط نرم جمع ها پس از داده آوری گردید. جمع
های مطالعه از آمار توصیفی و تحلیلی  و تحلیل قرار گرفته و با توجه به هدف
های دموگرافیک از میانگین،  در این زمینه برای بررسی ویژگیاستفاده شد. 
برای بیان سطح دیسترس  و فراوانی، درصد فراوانی و انحراف معیار استفاده شده
 نیز از میانگین و انحراف معیار استفاده گردید.و نگرش نسبت آتانازی اخالقی 
ده از ضریب ارتباط بین متغیرهای آتانازی و دیسترس اخالقی نیز با استفا
 همبستگی پیرسون محاسبه گردید.
 
 ها یافته
واحدهای مورد پژوهش از نظر سنی آمده حاکی از آن است که  دسته نتایج ب
 %11سال بوده است.  29ها  در آنمیانگین سنی قرار داشتند.  23-03در دامنه بین 
یانگین مها را زنان به خود اختصاص دادند.  از آن %93از پرستاران را مردان و 
 29تا  1سال بوده و در دامنه  16های خدمت در واحدهای مورد پژوهش  تعداد سال
سال قرار داشتند. از نظر نوع استخدام نیز واحدهای مورد پژوهش در سه طبقه 
رسمی، قراردادی و طرحی جای گرفتند. فراوانی واحدهای پژوهش در گروه 
% بود. بر اساس بخش 21ی % و درگروه طرح23% ، درگروه قراردادی 65رسمی 
 .(1جدول گروه جای گرفتند ) 5محل خدمت پرستاران در 
و نگرش شدت و تکرار دیسترس اخالقی  انگینمی 2شده در جدول  نتایج بیان
 دهد. دامنه نمره دیسترس اخالقی در را در پرستاران نشان مینسبت به آتانازی 
ه سطح متوسطی از شدت و تکرار بوده که پرستاران از این دامن (5-0از )پرستاران 





























. میانگین نمره آتانازی در پرستاران نیز در اند دیسترس اخالقی را گزارش کرده
 ( در سطح پایینی بوده است.1-4دامنه )
در زمینه بررسی سؤاالت مربوط به دیسترس اخالقی نتایج حاکی از آن است 
دهم[  اهمیت می پرسشنامه ]به احساسات و عواطف بیماران 12که سؤال شماره 
( دیسترس اخالقی و سؤال ]در محل 5/3±2/1( و تکرار )0/3±3/5شدت ) بیشترین
و  (00/1±9/5ترین شدت ) ام[ کم کارم با سوپروایزرها/ مدیران کشمکش داشته
( دیسترس اخالقی را در بین کل سؤاالت به خود اختصاص 50/1±9/5تکرار )
برای من هیچ رین میانگین مربوط به سؤال ]اند. همچنین در زمینه آتانازی بیشت داده
 (2±99/5[ )عالج، وجود نداردال دادن به زندگی افراد، حتی بیماران برای پایان یتوجیه
 ی بودهعالجالبیماری  مبتال به کهترین میانگین را سؤال ]سزاوار است فردی  و کم
 د[پایان دهبه زندگیش ترین راه ممکن  ، در سادهاستدرد شدید دارای و 
 ( به خود اختصاص دادند.15/5±0/5)
 بررسی ارتباط بین شدت و تکرار دیسترس اخالقی و نگرش نسبت به آتانازی
 (.<50/5Pها بوده است ) داری بین آن نیز حاکی از عدم ارتباط معنی
 
 بحث
 هدف اصلی این مطالعه بررسی ارتباط بین دیسترس اخالقی و آتانازی در پرستاران
حاکی از آن است که بین دیسترس اخالقی از نظر شدت و تکرار  بوده است. نتایج
گرفته  با آتانازی در پرستاران ارتباطی مشاهده نشده است. سایر مطالعات صورت
داری بین دیسترس اخالقی و آتانازی در  در این مورد حاکی از ارتباط معنی
 های رستاران بخششان مواجه پ پرستاران بوده است. الپرن و همکارانش در طی مطالعه
مراقبت ویژه را با آتانازی و مسائل مربوط به انتهای زندگی را جز عوامل مؤثر در 































اش ضمن بررسی  اومری نیز در طی مطالعه م.( 2550)اند.  دیسترس اخالقی دانسته
عوامل ایجادکننده دیسترس اخالقی، برخورد پرستاران با مسائل انتهای زندگی را 
هامریک و بالچهال  م.( 1330)رس اخالقی مؤثر دانسته است. در ایجاد شرایط دیست
گیری مربوط به  نیز ضمن بررسی ابزار دیسترس اخالقی، آتانازی و موارد تصمیم
 م.(2555)آن را در ایجاد دیسترس اخالقی مؤثر دانسته است. 
تواند باعث بروز آن شود.  دیسترس اخالقی پدیده است که شرایطی مختلفی می
های  شده بوده و انجام آن در سیستم تانازی از نظر قانونی امری پذیرفتهاگر که آ
های بهداشتی انجام  بهداشتی امری بالمانع باشد مطمئنا توسط پرستاران در سیستم
تواند جز علل اصلی دیسترس  شده و در چنین شرایطی است که این پدیده می
کند. از  متناقض روبرو می اخالقی مطرح شود. پدیده آتانازی پرستار را با حالتی
اش و یا بر حسب تشخیص  یک طرف پرستار بنا به درخواست بیمار و خانواده
خودش با انجام این کار قصد دارد بیمار را از شرایط زجرآوری که دارد نجات 
داده و از طرف دیگر نیز این کار را متناقض با اصول اخالقی دانسته و ممکن 
اس دیسترس و زجر اخالقی را تجربه کند. مسأله است با ارتکاب این عمل احس
 دادن پایان زندگی و آتانازی به طور قطع با مسائل اخالقی زیادی همراه است. خاتمه
به زندگی افرادی که زندگی و مرگشان هر کدام با مسائلی همراه است خود 
رد تواند معضالت زیادی را ایجاد کند. در یک سوی این مسأله افرادی قرار دا می
که ادامه زندگیشان با کیفیتی همراه نبوده و به عبارتی دیگر ارمغانی جز زجر و 
ماندن  زحمت را به دنبال ندارد. در طرف دیگر شاید بتوان به مسأله عواقب زنده
ای که گاهی در صورت عدم وجود  این بیماران اشاره کرد. اشغال تخت خود مسأله
ماندنشان وجود دارد و از شرایط بهتری  ندهآن جان افرادی که امید بیشتری برای ز





























ها استحقاق بیشتری برای دریافت  توان گفت آن برخورداند نجات یافته و می
 خدمات سالمتی خواهند داشت. 
در زمینه وقوع آتانازی چندین مانع وجود دارد. نخست آنکه در بروز آن نقش 
 های شود. در حقیقت استدالل های مبتنی بر آن بسیار مهم تلقی می ادیان الهی و نظام
)پرتی و  ترین عامل برای مخالفت با پدیده آتانازی است. دینی در میان افراد مهم
م.؛ طاووسیان و  2552م.؛ راینانن و همکاران،  2559م.؛ لیزکر و همکاران،  2550همکاران، 
انونی های ق باشد. اگر نظام در کنار دین، مسائل قانونی مطرح می ش.( 1393همکاران، 
و سیاسی کشورها بر اساس نظام دینی مبتنی باشند این پدیده نه تنها با منع دینی 
همراه بوده، بلکه انجام آن پیگردهای قانونی را به دنبال خواهد داشت. درکنار 
شود که وقوع این پدیده با  مداری افراد سبب می سیستم قانونی تعهدات و وظیفه
به معنای دیگر  م.( 2559م.؛ آمونز و همکاران،  2552)سارقلو، مخالفت همراه باشد. 
که نبایستی به دیگران  توان گفت پیرویت افراد از قوانین دینی و حقوقی و این می
صدمه برسانند سبب شده که ارتکاب آن کاهش یابد. در بعد آتانازی دو مفهوم از 
و قتل ای آن را جدای از هدفش به معنای کشتن  نظر معنایی وجود دارد. عده
دانسته و حال آنکه قتل افراد خود عملی غیر دینی و غیر قانونی مطرح بوده که 
شود پرستاران از آن اجتناب کنند. برداشت منفی سایر افراد جامعه از  سبب می
ها نیز تمایلی به این عمل نداشته و  جمله خانواده بیماران و بیمار سبب شده که آن
تواند از بروز آن  ار و خانواده بیماران خود میاین دیدگاه منفی در بیمار، پرست
دادن است. در این معنا پرستاران  خودداری کند. معنای دیگر آن اجازه مردن
رغم آنکه توانایی الزم را برای انجام اقدامات ادامه دهنده زندگی را دارند از  علی
بوده و شان  ای آن اجتناب کرده که این کار بر خالف وجدان کاری و تعهد حرفه
 تواند از بروز آن خودداری کند.  خود عاملی است که می































)رستگاری و دهد.  در ایران نظام مذهبی و قانونی اجازه آتانازی را به افراد نمی
در دین اسالم هیچ فردی حق دخالت در پدیده مرگ را نداشته  ش.( 1393همکاران، 
ه است. این دیدگاه گیری برای خود افراد نیز قائل نشد و حتی این حق تصمیم
سبب شده است که شاید بتوان ادعا کرد به دلیل نگرش منفی پرستاران نسبت به 
آتانازی این پدیده در ایران مشاهده نشده و در نتیجه نقش آن بروز دیسترس 
اخالقی در پرستاران در حد پایینی قرار داشته باشد، هرچند ممکن است برخی نظر 
باشند، ولی تحت شرایط موجود بدلیل عدم ارتکاب به موافقی با این پدیده داشته 
تواند مربوط  تواند ادعا کرد که دیسترس اخالقی موجود می این عمل اخالقی نمی
به آن باشد. در نتیجه نتایج حاصل از مطالعه حاضر مبنی بر عدم وجود ارتباط 
ی ایران دار بین دیسترس اخالقی و آتانازی با توجه به نظام مذهبی و قانون معنی
 که در میان پرستاران توان ادعا کرد که این عمل به دلیل این امری طبیعی بوده و می
 تواند ارتباط با پدیده دیسترس اخالقی داشته باشد.  ایرانی جایگاهی ندارد، لذا نمی
بررسی میزان شدت و تکرار دیسترس اخالقی در واحدهای مورد پژوهش در 
 21بررسی دیسترس اخالقی به طور کلی  حد متوسط گزارش شده است. برای
که با میانگین شدت و  سؤالیسؤال مطرح شده است. از این سؤاالت بیشترین 
دادن  است که مربوط به اهمیت 12سؤال تکرار باالی دیسترس اخالقی روبرو بوده 
شود. از نظر واحدهای مورد پژوهش درگیری  به احساسات و عواطف بیماران می
زای مهم شناخته  دیسترس عاملبیمار و خانواده وی به عنوان یک  عاطفی با مسائل
 سؤالترین میانگین نمره دیسترس از نظر شدت و تکرار مربوط به  کم است. شده
نیز در  ریس به وقوع کشمکش با مدیران رده باالتر اشاره دارد. سؤالاست. این  4
ل عاطفی بیمار و مطالعه خود یکی از عوامل مؤثر در دیسترس اخالقی را مسائ
. کند خانواده وی و همچنین درگیری با سوپروایزرها و مدیران سازمان مطرح می





























میزان تأثیر این عوامل در ایجاد دیسترس به نوع محیط کاری و  (.م 2559)
طور کلی نمره دیسترس اخالقی در این ه گردد. ب های خود افراد بر می ویژگی
صورت گرفت  0الپرنای که توسط  طالعهدر م مطالعه در حد متوسط بوده است.
 (.م 2550). کنندگان سطح متوسطی از دیسترس اخالقی را گزارش کردند شرکت
میزان دیسترس  صورت گرفت نیز 2555دیگری که در سال  در مطالعههمچنین 
مطالعات  (.م 2555جانویر و همکاران، )شده است. باال گزارش  سطح اخالقی را
نیز شیوع این پدیده را در پرستاران در حد متوسط و باال گرفته در ایران  صورت
)بیکمرادی و اند.  گزارش کرده و تأثیر آن را نیز بر عملکرد پرستاران منفی دانسته
 قبلیدر مطالعات  ش.( 1331ش.؛ جوالیی و همکاران،  1393ش.؛ شاکرنیا،  1331همکاران، 
ولی در  ،متفاوت بوده میزان دیسترس اخالقی با توجه به نوع بخش محل خدمت
 اکثر موارد در حد متوسط به باال گزارش شده است.
بررسی نگرش پرستاران نسبت به آتانازی از سطح پایینی برخوردار بوده است. 
سؤال مطرح شده  35برای بررسی نگرش پرستاران نسبت به آتانازی به طور کل
عمل را در هیچ است. بیشترین میانگین مربوط به سؤالی است که اجرای این 
ترین میانگین در  داند. کم نمی صورتی حتی در مورد بیماران العالج عملی موجه
این زمینه نیز مربوط به مجازدانستن اجرای آتانازی توسط افرادی است که مبتال به 
درد یا بیماری هستند. بررسی مطالعات حاکی از آن است که در کشورهای غیر 
رستاران نسبت به این پدیده به طور کلی متفاوت اسالمی و غربی میزان نگرش پ
ها با این پدیده مخالف بوده و برخی موافق که درصد  بوده است. برخی از آن
م.؛ پوست و همکاران،  2551)موس و همکاران، موافقت با این پدیده متفاوت بوده است. 
 2515و همکاران، م.؛ آلتی  2555م.؛ کارتر و همکاران،  2550م.؛ ووگت و همکاران،  2553
حال آنکه در کشورهای اسالمی از جمله ایران مطالعات حاکی از نگرش پایین  م.(































شان نقش عوامل  پرستاران در این مورد است. آقابابایی و همکارانش در طی مطالعه
 1335)فردی و الگوهای قضاوت را در نگرش نسبت به آتانازی مؤثر دانسته است. 
های مراقبت ویژه را پایین  نگرش پرستاران بخش مقدس و همکارانش نیز ش.(
تفاوت مشاهده شده در این رابطه امری کامال طبیعی  ش.( 1331)دانسته است. 
است. از یک طرف این عمل مخالف نظام مذهبی و قانونی ما بوده و از طرف 
عه از جمله پرستاران نیز این عمل را پسندیده دیگر دیدگاه حاکم بر افراد جام
کنند. در کشورهای غربی  ندانسته و چه بسا آن را از نظر اعتقادی گناه تلقی می
های متفاوت مذهبی و قانونی این عمل در طیفی از اقدام مجاز  نیز با توجه به نظام
ر این توان گفت که اجزای این عمل د تا غیر مجاز محسوب شده و به طور کل می
های درمانی نیز قابل  های خاصی همراه نیست و در محیط محدودیت کشورها با
 تر است. باره مثبت اجرا است و لذا نگرش پرستاران نیز در این






























آمده حاکی از این است که پدیده دیسترس اخالقی از نظر تکرار  نتایج به دست
نسبت به آتانازی نداشته است. این  داری را با نگرش پرستاران و شدت ارتباط معنی
اخالقی ایران تواند حاکی از این باشد که شاید محیط فرهنگی، مذهبی و  رابطه می
افراد جامعه و توسط  سبب شده است که پدیده آتانازی نه تنها صورت نگرفته، بلکه
اخالقی از نظر  همچنین جامعه پرستاران مورد تایید و پذیرش نباشد. پدیده دیسترس
شدت و تکرار از سطح متوسطی در میان پرستاران برخوردار بوده است. نگرش 
 پرستاران نیز نسبت به آتانازی در حد پایینی بوده است.
ریزی در زمینه  سطوح متوسط دیسترس اخالقی در پرستاران لزوم توجه و برنامه
پرستاران  هینماید. آگا آشناسازی پرستاران با این پدیده و علل پیدایش آن را طلب می
مؤثر های  ها برای استفاده از مکانیزم نسبت به این پدیده و توانمندنمودن آن
 های سازگاری خواهد توانست از بسیاری از عواقب آن جلوگیری نماید. از محدودیت
توان به این نکته اشاره نمود که این مطالعه در نقطه خاصی از کشور  این مطالعه می
 طالعات در سایر نقاط کشور نیز وجود دارد. همچنین روشصورت گرفته و نیاز به م
 پذیری تواند بر روی تعمیم گیری مورد استفاده غیر تصادفی بوده که این عوامل می نمونه
 نتایج تأثیرگذار باشد.
 
 سپاسگزاری
 کننده در این مطالعه کمال تشکر و قدردانی را داریم. از کلیه پرستاران شرکت
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Moral distress and attitude to euthanasia: 







Moral distress is one of the major health issues that can affect the 
quality of nursing work life and fails to achieve health goals. One of 
the major issues affecting the development of moral distress 
phenomenon is euthanasia. Although the occurrence of the phenomenon 
according to religious and legal structures in Iran is impossible; But it 
also could underlie attitude to events; among the causes of moral 
distress in nursing is discussed. Cross - sectional study aimed to 
investigate the relationship between the phenomenon of moral distress 
and euthanasia is performed. A quota sample of subjects selected from 
hospitals in Kerman and data were collected to Corly moral distress 
and attitudes toward euthanasia questionnaire. The results indicate that 
the intensity and frequency of moral distress among nurses attitudes 
towards euthanasia is not significant relation (P>0/05). Average of 
moral distress in nurses (2/7±0/57) and the average attitude towards 
euthanasia (0/9± 1/5) were reported. 
According to this issue euthanasia is one of the reasons which produce 
moral distress in nurses but maybe Low nurse’s attitudes prevent it. 
Levels of moral distress planning and attention needed to understand 
this phenomenon and to increase nurses' coping mechanisms they to 
require and as a result come that this phenomenon cannot have an 
important role in creation of moral distress in Iranian nurses, 
nonetheless, levels of moral distress necessitate planning and attention 
for introducing this phenomenon to the nurses and increasing coping 
mechanisms in them. 
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